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表２　急変時対応への不安感比較
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図４　看護師が感じる連携への困り感
三上　ゆみ・岡　京子・松本　百合美・大竹　晴佳
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コードを〔　〕で示す。これらをもとに分類した結果【生
命を守る医療との連携】【看護の専門性と判断】【自己に
求められる技能】【利用者を取り巻く家族連携】【全体業
務を含めた応援体制】【施設整備】の6つのカテゴリーと21
のサブカテゴリーに分類された。
【生命を守る医療との連携】は58コード抽出され、『受
け入れ先』『救命意思』『医師不在』の3サブカテゴリーか
らなり、『受け入れ先』について、〔病院探しに困る〕、〔夜
間受け付けてくれない〕など、協力機関との連携に困難を
感じていた。『救命意思』は、〔家族の意見がバラバラ〕、
〔医師と家族の方向性のくい違い〕のように、治療方針に
直結する点があげられた。また『医師不在』では、〔時間
内しか対応してもらえない〕〔医師に連絡がつかない〕と
いうことから、病院と違い、医師の指示をもらうまでに時
間を要することや、嘱託医の対応の限界に困難を感じてい
た。
【看護の専門性と判断】は38コードから、『緊急性判断』『看
護知識』『利用者情報』『相談相手』の4サブカテゴリーが
構成された。『緊急性判断』『看護知識』『相談相手』で
は、〔自分の判断、指示が適切なのか不安〕〔病院受診す
るかの判断〕〔知識の不足〕〔長い間臨床を離れていたの
で不安〕というように、その場で担当する少数の看護師自
身に判断を求められていることが伺えた。また、『利用者
情報』では、〔かかわりが少ない利用者に同行した時〕〔情
報をスムーズに伝えられない〕といったコードが見られ
た。
【自己に求められる技能】は、15コードから、『力量』『伝
え方』『頻度』の3カテゴリーが構成された。『力量』『頻
度』について、〔経験などによる対応のばらつき〕〔ギャ
ップがある〕〔いつもあることではないので不安｝という
ように、休職後の再就職や、対応できるか不安や戸惑いが
みられた。
【利用者を取り巻く家族連携】は32コード、『看取り』『家
族理解』『家族不在』『家族連絡方法』の4サブカテゴリー
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表３　施設における急変時の職種間連携に困ること
介護保険を利用した施設・住居系サービス利用者の急変時の連携課題
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からなった。『看取り』では〔比較的何があってもという
気持ちで対応できる〕〔なかなか希望通りのことはできな
い〕といった、急変までの対応への困りごとが上がった。
『家族不在』『家族連絡方法』では、〔遠方で家族がすぐ
来られない〕〔非協力的な家族〕〔家族と連絡が取れない〕な
どのコードから家族との連携があげられた。
【全体業務を含めた応援体制】では55コードからなり、サ
ブカテゴリーとして『夜間対応』『応援人数』『他利用者
の対応』『連携への戸惑い』『夜間看護師不在』の5つが上
がった。〔夜間１名の看護師が対応〕〔「いつ連絡が入る
か」と待機の際不安〕〔夜間はNs,一人の判断で対応〕とい
うように特に夜間帯の困りごとコードが見られた。
【施設整備】は11コードからなり、『設備・物品』『感染
対策』の2サブカテゴリーが抽出された。『設備・物品』は
〔必要物品がそろっていない〕〔救急カートが準備されて
いない〕など9コードがあがった。
５．考　察
現在、全国の看護師として勤務している153万人の就業
場所をみると、病院勤務が61％、介護施設に10％の15万人
が働いている。介護施設に勤務する者の多くは病院勤務を
経て介護施設に転職するものが多く、その割合は年齢とと
もに高くなる４）。本調査においても介護施設のみの看護師
経験者は6.3％であり、看護師全体の平均経験年数は22年8
ヶ月で介護施設勤務年数が9年1ヶ月であったことからも
多くの看護師は病院勤務を経験した後に、転職や復職のた
めに介護施設に入職するものが多かった。
１）施設種別ごとの緊急時対応の違い
介護保険施設の一般的な入居条件として「年齢」「要介
護度」「医療依存度」「保証人・身元引受人の有無」「収
入（生活保護の有無）」などが挙げられ、搬送ケースに施
設種別で違いが見られたことには介護保険法における運
営主体、目的や入居条件に大きく影響された。
介護老人保健施設では、入居者100人当たり1人以上の医
師の常駐が義務付けられており、看護師の配置基準が多い
ことから特別養護老人ホームと養護老人ホームと比較し、
医療対応範囲が広い。心電図モニターや救急カートの設置
も多く、医師との連携で、一時的な補液等の対応や軽い急
変であれば施設内で処置対応ができることが伺える。介護
老人保健施設では、意識障害や誤嚥、呼吸困難などの搬送
ケースの割合が他よりも低い要因として、医師の指示の受
けやすさが今回の結果に表れた。
特別養護老人ホームは、入所後すぐや状態が悪くターミ
ナル期に入る場合は「看取り対応の強化（平成24年改訂）」な
どから、利用者との看取り同意書の取り交わしがなされる
ケースも多いため搬送とならないケースが増えている５）。
しかし、誤嚥や意識障害、呼吸困難は特別養護老人ホーム
での搬送が多い項目として挙がっており、突発的な急変に
対しては病院との連携が必要となる。
養護老人ホームは、腹痛や脱水について他施設より医療
搬送が高かったことは、施設で行える医療範囲が限定され
るためである。救急対応の物品整備についても、救急カー
ト設置やモニターといった生命維持より、市民レベルの救
命処置が行えるAEDの設置率が高い事は、生活施設として
医療依存度が低いことを表した。しかし重度な急変は養護
老人ホームにも発生し、実際の看護師の対応経験を見て
も、心肺停止や呼吸困難での搬送や、心臓マッサージや気
道確保の経験者は他施設と同程度見られることから緊急
時の対応スキルや環境整備はどの高齢者施設においても
当然必要となる。逆に、要支援や生活困窮の理由で入所が
可能な自立度が高い施設であるため、骨折での搬送は介護
度の高い特別養護老人ホーム、介護老人保健施設の方が高
かった。
２）緊急時対応への不安
緊急時処置に対する不安項目を見ると、心臓マッサージ
や気道確保といった一次救命処置については、どの施設種
別においても不安感は比較的低かった。しかし、アンビュ
ーバックやAEDなどの器具を使用しての処置における日
常的に使用しない器具に対し、不安が強いことが明らかに
なった。また、緊急性の判断において、養護老人ホームで
は3.14点、特別養護老人ホームでは2.98点、指示を受けるた
めのアセスメントでは養護老人ホームでは3.06点、老人保
健施設では2.83点と看護師の判断を要するものは不安が強
かった。これら看護師の判断が必要な項目について、特に
養護老人ホームや特別養護老人ホームは医師が嘱託医で
あるため詳細な変化や判断を自身が行ったうえでの報告
となる。さらに養護老人ホームは看護師の運営上配置基準
が常勤換算で1人以上である。養護老人ホームを含む特定
施設入居者生活介護の1事業所当たりの看護師人数は1.8人
との報告もある６）。このような事業所内に看護師の少ない
状況で、医療に対する相談相手がいないまま、看護師の判
断が求められることは高い不安要因となっている。
３）多職種連携への課題
介護と医療は切り離せない中で、一刻を争う緊急時にお
いて家族の延命への意向と受け入れ医療機関の決定は最
もコード数が多く、看護師が頭を痛めるところであった。
【生命を守る医療との連携】というカテゴリーが抽出され
たことは、入院を断られるケースや、急変後に施設看護師
が入院先を探さなければいけないという現状からも連携
医療機関の確保と、かかりつけ医との調整が事前に施設側
に求められる。
連携は家族にも不可欠で、【利用者を取り巻く家族連携】
について、特に急変時は、看護師の連絡で十分考える間も
なく処置の同意や転院の判断を家族は行わなければいけ
ない。入所時に転院先や今後の意向を施設側から家族に尋
つきがある。これを改善するためには、マニュアルの作成
や研修が有効となるが、特に各施設での日ごろからの訓練
が必要である。そして、ケアを受ける利用者が安心して暮
らせるために、急変時に備えた訓練や体制づくりを繰り返
しながら連携体制を今後さらに整えていくことが求めら
れる。
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ねてはいるが、いざという時には確認が必要となるため、
家族との連絡において看護師は、連絡が迅速に行えるか、
その伝え方、家族理解が得られるかという点に課題を感じ
ている。日常的なコミュニケーションと家族への伝え方と
してのスキルも求められる。また家族は、急性期治療から
施設入所、転院、在宅から入所、入院、療養病床や介護保
険施設など、医療的な処置や療養が必要な高齢者は様々な
リロケーションを体験するといわれている７）。このような
家族や利用者本人への支援も忘れることが出来ない。
【看護の専門性と判断】と【自己に求められる技能】に
ついて少人数の対応や、自分の判断が正しいのか不安、指
示が適切なのか不安といった意見が多かった。介護老人保
健施設は100人の利用者に看護師の配置基準は9人で、特別
養護老人ホームは3人、養護老人ホームは1人以上であり、
医療体制には大きな差がある。さらに夜勤の看護師配置基
準からみると、介護老人保健施設や特別養護老人ホーム、
養護老人ホームは義務ではないために、急変時電話で対応
するオンコール体制となる。介護老人保健施設では約89％
が看護師が夜勤体制をとっているが、特別養護老人ホーム
は6.3％という報告がある８）。しかし、夜勤での対応も看護
師は１人のところがほとんどで介護職員と急変時の対応
にあたる。そのため急変の対応にも、多職種との連携が必
要となり、適切な指示をしながら協力を求めなければなら
ない。また他の利用者への対応も同時に発生するため、緊
急性の判断に加え優先順位と業務分担を行う必要がある。
そして、【自己に求められる技能】に多職種への『伝え
方』の技能という点も求められた。これは、〔指示をして
も伝わらない〕ことや、〔適切な表現で伝えること〕、〔物
品をもってきてもらおうと思っても伝わらない〕といっ
た、看護師であれば当然伝わるであろう共通用語や知識
が、多職種には伝わらない場合がある。看護師は基本的な
報告や、対応スキルに個人差が大きいことを意識し、伝え
方や指示方法を考慮する必要がある。
本調査より、病院経験が長い看護師であっても、施設で
は看護師の緊急判断アセスメントや報告、医療機関との連
絡調整、介護職への適切な指示だし、なかには急変中の他
利用者への対応といった同時にいくつものことをこなさ
なければならない介護施設ならではの難しさが明らかに
なった。
特に連携する介護職は看護師不在の中での第1発見者と
なるケースが多いことから、知識ではわかっていても、実
際の場面では大きく戸惑い、慌ててしまう。また介護施設
では認知症による見当識障害などから思わぬ事故になり、
病状の急変だけでなく突発的な症例も多いために、利用者
の急変対応は避けられず起こりうる状況を予測した訓練、
看護・介護・他職種が連携した急変時対応スキルを身に
つけることが求められる。
施設での急変はいつも起こることではなく、経験にばら
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